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R E S U M E N

La operación de Miles ha tomado, en la actualidad, más protagonismo que nunca. Hay 

numerosa evidencia del incremento significativo de la tasa de afectación del margen de 

resección circunferencial, de la tasa de perforación tumoral iatrogénica y de la peor cali-

dad del mesorrecto en la amputación abdominoperineal en comparación con la resección 

anterior. Estos peores resultados parece que se deben al denominado efecto “cintura” o 

“cono” originado por la disección excesiva entre el mesorrecto distal y el plano de los 

elevadores del ano. Una escisión más amplia de la musculatura del suelo pélvico junto al 

recto, conocida como amputación abdominoperineal extraelevadora, permitiría obtener 

una pieza “cilíndrica”, lo cual disminuiría el riesgo de perforación tumoral y de margen 

de resección circunferencial afecto, y así la recidiva local. Sin embargo, no hay suficiente 

evidencia científica para concluir que con la amputación abdominoperineal extraeleva-

dora disminuyan de forma significativa, al compararla con la amputación abdominoperi-

neal convencional. Independientemente del concepto de la amputación abdominoperineal 

extraelevadora, está la cuestión de la posición del paciente. La posición en “prono” permite 

una exposición pélvica excelente, una disección de arriba hacia abajo con visión directa y 

es muy cómoda; sin embargo, tampoco hay evidencia científica clara sobre la superioridad 

oncológica ni en cuanto a morbimortalidad de la amputación abdominoperineal extrae-

levadora en prono sobre el supino. El abordaje laparoscópico, aunque todavía no está 

formalmente validado, parece ser el abordaje de elección, sobre todo si tenemos en cuenta 

que la parte oncológica y más importante de la operación se realiza por vía perineal. 

Serán necesarios nuevos estudios prospectivos, controlados y aleatorizados para poder 

resolver estas cuestiones; sin embargo, el interés actual en una cirugía perineal más preci-

sa y estandarizada con el objetivo principal de un espécimen cilíndrico, sin lugar a dudas, 

mejorará los resultados.

© 2014 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción
 

La operación de Miles, cuya descripción original data de 
1908, ha tomado, en la actualidad, más protagonismo que 
nunca1.

El independiente y extenso abordaje perineal descrito 
por Miles fue quedando en el olvido en mayor o menor 
medida, mientras que el abordaje sincrónico abdomi-
nal y perineal en litotomía, descrito por Lloyd-Davies2, 
fue adquiriendo mayor auge, al menos en Europa3,4. Sin 
embargo, diversos autores han reivindicado su fidelidad 
a la técnica original de Miles manteniendo la escisión 
amplia anorrectal, aunque en posición de litotomía5,6.

Durante los últimos 20 años del siglo xx, los avances en 
la cirugía del cáncer de recto se centraron, principalmen-
te, en la técnica quirúrgica de la escisión total mesorrectal 
(ETM) y la resección anterior (RA). Por ello, los grandes 
avances conseguidos en el control local de la enfermedad, 
así como en la supervivencia de la RA, no se observaron 
en la amputación abdominoperineal (AAP)4.

En la actualidad, la resección del cáncer de recto se rea-
liza, aproximadamente, en el 75-80% de los casos median-
te la denominada RA del recto con preservación esfinte-
riana7. En el 20-25% restante se realiza la denominada 
AAP donde, todavía hoy, persisten malos resultados onco-
lógicos8. El punto de partida en el reconocimiento actual 
de los malos resultados de la AAP arranca de Heald et al9, 
al publicar una tasa de recidiva local (RL) alarmante del 
37% en la AAP en comparación con el 4% de la RA. Otros 

estudios multicéntricos y nacionales sobre la implanta-
ción de la ETM han ratificado estos resultados en cuanto 
al aumento de las RL y la disminución de la supervivencia 
cuando se compara la AAP con la RA8,10,11. Este hecho es 
coincidente con el incremento significativo de la tasa de 
afectación del margen de resección circunferencial (MRC) 
en la AAP10-12, de la tasa de perforación tumoral iatrogéni-
ca11 y de la peor calidad del mesorrecto (CM) evaluado en 
las piezas de resección10-13, en comparación con la RA.

En el año 2006, la Asociación Española de Cirujanos ini-
ció un “estudio prospectivo docente y auditado del cáncer 
de recto intervenido mediante exéresis total del meso-
rrecto”. En la última auditoría de resultados, la AAP se 
realizó en 368 casos (22,4%). En este grupo de pacientes 
se constató una tasa de perforación tumoral del 15,3%, 
muy superior al 3,2% observado en la RA. También se 
observó una tasa significativamente mayor de MRC afecto  
(p < 0,03) y peor CM (p < 0,001) en la AAP14. 

Estos peores resultados patológicos y oncológicos pare-
cen ser debidos a tracciones excesivas del espécimen12 y 
a una disección y exéresis inadecuada de la unión ano-
rrectal por el cirujano, al realizar el denominado efecto 
“cintura” o “cono” originado por la disección excesiva 
entre el mesorrecto distal y el estuche formado por el 
plano muscular del puborrectal y de los elevadores del 
ano10,12,15. Shibab et al, además de considerar inadecuada 
la técnica de la AAP, remarcan también la posibilidad de 
que la neoadyuvancia debiera mejorar12. Otros autores, 
sin embargo, no han encontrado diferencias oncológicas 
significativas entre una meticulosa AAP convencional y la 

Extralevator abdominoperineal escision in the prone position

A B S T R A C T

The Miles operation is every day more in the limelight. The abdominoperineal escision 

compared to anterior resection results in increased rate of circumferential resection 

margin (CRM) infiltration, increased iatrogenic tumor perforation rate and poorer quality 

of the mesorectum. These worse results may be caused by excessive dissection between 

the distal mesorectum and the plane of the levator ani and the consequent “waist” or 

“cone” effect in the specimen. A wider excision of the pelvic floor muscles, known as 

extraelevator abdominoperineal escision (ELAPE), would provide a “cylindrical” specimen 

which would hypothetically reduce the risk of tumor perforation and CRM infiltration and 

local recurrence rate. However, there is insufficient evidence to conclude that the ELAPE 

is oncologically superior compared to standard abdominoperineal escision. Independently 

from the surgical technique adopted, another actual point of discussion is the position of 

the patient during the perineal part of the operation. The position on “prone” provides 

excellent pelvic exposure, a top-down dissection under direct vision and is very comfortable 

for the operating surgeons. However, there is no clear scientific evidence of the superiority 

of prone ELAPE over supine ELAPE in terms of oncologic results, morbidity and mortality. 

The laparoscopy seems to be the best surgical approach for the abdominal part of the 

operation, although it has not been validated so far by large prospective studies. 

Prospective, controlled and randomized trials are necessary to resolve all these issues. 

The current interest in a more accurate and standardized perineal surgery to obtain a 

cylindrical specimen, undoubtedly, will improve results.

© 2014 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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RA6,16,17. Para estos autores, los nuevos cambios quirúr-
gicos propuestos no aportan nada sustancial a lo previo 
puesto que sus resultados ya eran buenos. En esta misma 
línea, Reshef et al consideran que el factor técnico es poco 
probable que sea el responsable único de los malos resul-
tados. Una combinación de factores relacionados con el 
tumor y el paciente, también parecen contribuir de forma 
importante a estos malos resultados18.

Hipotéticamente, una escisión más amplia de la mus-
culatura del suelo pélvico disminuiría el riesgo de perfo-
ración tumoral y de MRC afecto y así la RL19. Derivado de 
estos hechos, Holm et al proponen una nueva estrategia 
para realizar el tiempo perineal de la AAP, consistente 
en realizar esta fase en posición prono-navaja para obte-
ner la denominada exéresis “cilíndrica” del recto y ano, 
tal como proponía el propio Miles en 1908; esta nueva 
descripción técnica se conoce como AAP extraelevadora 
(AAP-e)19. 

Es crucial no confundir la técnica de la AAP-e o la AAP 
convencional con el posicionamiento del paciente. El con-
cepto de AAP-e se aplicará independientemente de que la 
técnica se realice en decúbito lateral derecho1, en prono19 
o en supino20, y se aplicará en los casos en los que se rea-
lice una exéresis amplia de la musculatura elevadora del 
ano, a nivel de su inserción ósea. 

Indicaciones

Progresivamente, las indicaciones de la AAP han ido res-
tringiéndose por diversas razones: en primer lugar, un 
mejor conocimiento del comportamiento tumoral ha 
permitido reducir los márgenes de resección distal de 5 
a 2 cm y después a 1 cm, lo cual ha permitido incremen-
tar la cirugía preservadora de esfínteres21,22; en segundo 
lugar, la introducción de la ecografía endorrectal primero 
y, posteriormente, la resonancia magnética (RM) pélvica 
nos han permitido seleccionar muy cuidadosamente a los 
pacientes subsidiarios o no tanto de neoadyuvancia como 
de una AAP, sin basarnos exclusivamente en el tacto rec-
tal; en tercer lugar, los progresos técnicos, tanto del mate-
rial quirúrgico como de la técnica quirúrgica, han permiti-
do realizar anastomosis colorrectales cada vez más bajas 
e incluso coloanales, y por último, la introducción de la 
neoadyuvancia, la cual ha permitido el rescate de algún 
caso con dudas previas de que afectara de forma evidente 
al aparato esfintérico23. 

En la actualidad, con estas premisas, las tasas de AAP 
para el cáncer de recto se han reducido drásticamente. Se 
recomienda que el porcentaje de tumores rectales trata-
dos con una AAP sea < 40%24, llegando, incluso, en centros 
con especial dedicación a la cirugía colorrectal a menos 
de un 10%24.

Por tanto, en los casos en los que el tumor invade el 
aparato esfinteriano (diagnosticado mediante tacto rectal 
y RM pélvica y/o ecografía endorrectal) o en los tumores 
avanzados muy próximos y que no infiltran el aparato 
esfinteriano pero que, a pesar de la neoadyuvancia, no 
han reducido de tamaño y no es técnicamente factible 

una anastomosis coloanal con seguridad oncológica, la 
indicación quirúrgica es la AAP-e25-27.

Técnica quirúrgica de la AAP-e

Fase abdominal

 
Posición. El paciente debe colocarse en posición de Lloyd-
Davies, con perneras ajustables (Yellofins®)28, las cuales 
permiten un ajuste rápido y fácil de las piernas en cual-
quier momento de la operación y parece disminuir los 
riesgos, bien conocidos, de lesiones nerviosas de miem-
bros inferiores29-31. Los brazos deben colocarse paralelos 
al cuerpo, evitando así las neuroapraxias del plexo bra-
quial por abducción30,32 y deben emplearse sistemas de 
retención para evitar las neuroapraxias braquiales por 
compresión prolongada28 secundarias al empleo de topes 
sobre las clavículas32,33.

Incisión. La laparotomía media supra-infraumbilical es el 
clásico abordaje de la AAP-e. El abordaje laparoscópico, 
aunque no está todavía formalmente validado, parece que 
va a convertirse en el abordaje de elección, sobre todo si 
tenemos en cuenta que la parte oncológica y más impor-
tante de la operación se realiza vía perineal y las ventajas 
de la laparoscopia son evidentes, sobre todo en cuanto a 
complicaciones de la herida quirúrgica, pérdida hemática, 
dolor e íleo postoperatorio34,35. En términos oncológicos, 
los resultados a largo plazo son similares con ambos abor-
dajes, con tasas de resección R0 similares34. 

AILED GUIDELINES - TREATMENT
Disección colónica. Los pasos son los ya conocidos en la ci-
rugía del cáncer de recto: 

–  Ligadura de los vasos mesentéricos inferiores. En el cáncer 
de recto es necesaria la exéresis de todo el tejido linfo-
vasculograso hasta el origen de la arteria hemorroidal 
superior, justo después de la salida de la arteria cólica 
izquierda. No hay evidencia acerca del beneficio de la 
ligadura de la arteria mesentérica inferior en su origen. 
Por tanto puede ligarse antes o después de la salida de 
la arteria cólica izquierda. En el caso de sospecharse la 
existencia de nódulos linfáticos tumorales periaórticos 
o en la raíz de la arteria mesentérica inferior se reco-
mienda la exéresis completa de estos, si es técnicamen-
te posible36,37.

–  Movilización del colon izquierdo. Lo suficiente para 
conseguir realizar un estoma sin tensión y con buena 
vascularización. La sección del colon suele realizarse a 
nivel de la unión del sigma con el colon descendente38. 
No hay estudios que indiquen que la longitud de la pieza 
tenga algún efecto sobre las recidivas locales ni sobre la 
supervivencia a los 5 años39,40.
 

Disección rectal. El objetivo primordial de la AAP-e es con-
seguir una escisión cilíndrica amplia del recto-ano41. La 
principal modificación con respecto a la AAP convencional 
es la detención de la disección pélvica abdominal mucho 
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antes, para evitar entrar en el plano anatómico existen-
te entre la parte más inferior del mesorrecto, donde se 
encuentra el tumor, y el plano de los músculos elevado-
res del ano42. A nivel posterior hay que detenerse en la 
unión sacrocoxígea, es decir, parar la disección cuando el 
mesorrecto posterior se rectifica hacia delante, sin abrir 
el ligamento o rafe anocoxígeo. Su apertura y el descen-
so hasta el suelo de la pelvis da lugar al denominado 
“Morson’s waist” (efecto cono o cintura), con mayor riesgo 
de perforación tumoral y MRC afecto. A nivel lateral debe-
mos detenernos en los plexos hipogástricos inferiores y, 
anteriormente, en el cuello uterino en las mujeres y en las 
vesículas seminales en los varones, tras la apertura del 
fondo de saco de Douglas19,38. En los varones, a pesar de 
que la disección anterior pélvica solo debe llegar hasta el 
nivel de las vesículas seminales, sobre todo en los tumo-
res anteriores, es importante mantener el plano correcto, 
o sea, entre la fascia de Denonvilliers y la próstata41.

De esta manera, la disección pélvica abdominal termi-
na muy alejada de donde se encuentra el tumor y, por 
supuesto, sin identificar ni disecar la musculatura eleva-
dora del ano. La exéresis en bloque del tumor y del eleva-
dor del ano se realizará por vía perineal, lo cual es un paso 
crucial en el nuevo concepto de la AAP-e38. 

Finalmente procedemos a la realización de la colosto-
mía terminal, transrectal, en el lado izquierdo, siempre 
sobre el marcaje preoperatorio realizado por la estomate-
rapeuta, lo que ha demostrado tener efectos muy positi-
vos en la evolución y calidad de vida de estos pacientes24. 
Las hernias paraestomales son una complicación propia 
de la creación de un estoma y su incidencia varía entre el 
30-50%. Suelen aparecer en los 2 primeros años, pero el 
riesgo se mantiene durante más de 20 años43. En los últi-
mos años han aparecido numerosos trabajos en los que 
se plantea la prevención de la hernia paraestomal antes 
de que esta aparezca44. En 2 metaanálisis recientes, que 
incluyen los 3 mismos ensayos clínicos aleatorizados, así 
como en otros muchos estudios institucionales, se llega a 
la conclusión de que el uso profiláctico de una malla peri-
colostomía disminuye de forma significativa la incidencia 
de la hernia paraestomal sin incrementarse la morbimor-
talidad postoperatoria45,46. En opinión de Tadeo-Ruiz et 
al, la cual compartimos completamente, los resultados 
de la bibliografía reciente van a favor del uso profiláctico 
de una malla pericolostomía, aunque es necesario contar 
con una mayor evidencia científica que apoye su uso sis-
temático44. Las mallas pueden colocarse intraperitoneales 
si el abordaje es laparoscópico47 o bien retromusculares o 
preperitoneales en caso de cirugía abierta48. Hay multitud 
de prótesis para su colocación intra o extraperitoneal, sin 
que ninguna de ellas haya demostrado su superioridad 
sobre las otras44. 

Fase perineal

 
Posición. La posición en “litotomía” es práctica, puesto 
que los cirujanos pueden pasar del abordaje abdominal al 
perineal sin mayores manipulaciones y ahorrar un tiem-
po operatorio necesario para dar la vuelta al paciente y 

colocar de nuevo el campo quirúrgico38. Sin embargo, su 
mayor desventaja es que la exposición del campo peri-
neal, sobre todo a nivel posterior, es muy deficiente. Ade-
más, la disección perineal debe realizarse de abajo hacia 
arriba y en un espacio de trabajo para los cirujanos muy 
reducido por las piernas del paciente. 

La posición en “prono” permite una exposición exce-
lente de todo el periné, una disección de arriba hacia 
abajo bajo visión directa y es muy cómoda para los ciru-
janos, lo cual permitirá realizar mejor la cirugía y enseñar 
la técnica sin dificultad19 (fig. 1). Su mayor inconveniente 
es la necesidad de completar totalmente la fase abdomi-
nal antes de pasar a la fase perineal, sin poder combinar 
ambos abordajes, algo que no ha supuesto complicacio-
nes de relevancia. Incluso, pueden realizarse, sin com-
plicación alguna, colgajos miocutáneos con el músculo 
recto anterior del abdomen (VRAM) para cubrir el defecto 
perineal con la posición en prono49.

Incisión. Es recomendable cerrar el ano herméticamente, 
con 1 o 2 bolsas de tabaco, para evitar la contaminación 
de la herida perineal con material fecal y para aislar com-
pletamente al tumor38. Sin embargo, otros autores prefie-
ren dejarlo abierto para poder ayudarse digitalmente en la 
disección perineal50. 

Autores como Martijnse et al comienzan la intervención 
quirúrgica por la fase perineal, completando posteriormente 
la disección por vía abdominal en litotomía, obteniendo 
una pieza cilíndrica que se extrae por el periné51. 

Las referencias anatómicas clave son el rafe medio 
anterior, las tuberosidades isquiáticas derecha e izquier-
da y el coxis. La incisión cutánea es elíptica desde el coxis 
hasta el rafe anterior, no excesivamente ancha, para evi-
tar que el posterior cierre quede a tensión, a diferencia de 
la técnica original descrita por Miles.

Disección anorrectal. Tras la incisión, la disección conti-
núa por fuera del esfínter anal externo hasta exponer el  
músculo elevador del ano en toda su circunferencia. Pos-
teriormente, tras seccionar o no el coxis, en función de 
cada caso, disecaremos el espacio presacro en dirección 

Figura 1 – Fase perineal: posición en prono y navaja.



34 CIR ESP. 2014;92(Supl 1):30–39

Figura 2 – Disección perineal en dirección postero-anterior.

Figura 4 – Defecto resultante tras la AAP-e.

Figura 3 – Sección bajo control digital del músculo elevador 

del ano en su inserción ósea.

Figura 5 – Pieza cilíndrica con resección extendida parcial 

de la vagina.

cefálica hasta contactar con la disección pélvica abdo-
minal. La sección del coxis en la unión sacrocoxígea nos 
permitirá encontrar más fácilmente el plano posterior 
disecado durante la fase abdominal; el único inconve-
niente es el dolor postoperatorio que a veces ocasiona y 
que, en algunos casos, dura hasta varios meses38,49. Tras 
esta maniobra podremos identificar y seccionar el múscu-
lo elevador del ano en su inserción ósea siguiendo ambas 
hemicircunferencias en dirección anterior (figs. 2 y 3).

La disección anterior se realiza en último lugar, ya que, 
tras una buena movilización posterior y lateral, podremos 
voltear la pieza quirúrgica y realizar la disección anterior 
bajo visión directa (fig. 4)38,49. Es especialmente delicada 
en varones, donde podemos lesionar la uretra prostáti-
ca si llevamos a cabo una disección muy anterior. Para 
evitarlo es especialmente útil el empleo de una sonda 
vesical rígida49. Además hay que tener cuidado con las 
ramas neurovasculares derivadas del plexo hipogástrico 

inferior que discurren paralelas a la próstata o vagina por 
sus vertientes anterolaterales, muy próximas al recto38. 
Esta disección anterolateral debe realizarse de forma muy 
meticulosa. En tumores de localización anterior puede ser 
necesaria la extirpación en bloque con un parche de vagi-
na (fig. 5) o una pastilla de próstata para conseguir un 
margen circunferencial libre, estrategia que debe determi-
narse preoperatoriamente con la RM y el tacto rectal38. 

De esta manera obtenemos un espécimen quirúrgico 
cilíndrico con el estuche muscular íntegro (figs. 6 y 7).

Gracias a la posición en prono, el control vascular del 
campo quirúrgico parece más cómodo, lo cual podría 
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justificar la disminución significativa en las necesidades 
transfusionales en la AAP-e en prono52. En ocasiones, el 
empleo del parche hemostático y sellante de fibrinógeno 
y trombina humana puede mejorar la hemostasia local, 
especialmente en el plano prostático

Cierre perineal. El cierre primario de la herida perineal es 
el método más frecuentemente empleado para la recons-
trucción perineal tras la AAP convencional. Debido a la 
elevada proporción de pacientes que reciben radioterapia 
perineal preoperatoria, uno de los mayores problemas del 
postoperatorio de estos es la aparición de complicacio-
nes de la herida, como dehiscencias, infecciones o retra-
sos de la cicatrización, que alcanza cifras > 50%53. Estos 
problemas parecen ser igual o incluso más frecuentes en 
los pacientes sometidos a neoadyuvancia y AAP-e38. Por 
ello es importante rellenar esa cavidad lo máximo posi-
ble54. Otro problema añadido con la AAP-e, mucho menos 

frecuente con la AAP convencional, es la aparición de 
la hernia perineal. Varias alternativas se han propuesto 
para reconstruir el suelo pélvico y reducir así las compli-
caciones de la herida y la hernia perineales. Incluyen la 
omentoplastia, diferentes tipos de flaps musculocutáneos 
de rotación (músculo recto anterior del abdomen, glúteo 
mayor o gracilis)54 y las mallas biológicas55. A día de hoy, 
parece que no hay una opción quirúrgica de elección para 
la reconstrucción del suelo pélvico tras la AAP-e38. 

Morbimortalidad

La estandarización de la AAP-e ha supuesto una mejo-
ría evidente en los resultados oncológicos, aunque parece 
asociada a un incremento en la morbilidad. Además, la 
asociación de quimiorradioterapia preoperatoria ha incre-
mentado de forma significativa dicha morbilidad. Por ello 
deben extremarse los cuidados del cierre primario de la 
herida perineal además del empleo de drenajes pélvicos 
para tratar de disminuir dicha morbilidad56.

Son muy escasos los estudios publicados que han com-
parado la morbimortalidad entre la AAP-e en posición en 
prono o supino. En el estudio de West et al, el tiempo ope-
ratorio es significativamente mayor en los pacientes some-
tidos a AAP-e en prono. Las razones son obvias, por un lado 
el tiempo necesario para dar la vuelta al paciente y ponerlo 
en prono tras la fase abdominal y, por otro, la asociación, 
en muchas ocasiones, de un procedimiento para cerrar el 
mayor defecto perineal generado con la AAP-e57. Sin embar-
go, otros autores no han constatado estas diferencias en 
el tiempo operatorio entre ambas posiciones52,58. Asplund 
et al refieren mayores pérdidas hemáticas perioperatorias 
con la AAP convencional (1 frente a 0,75 l; p < 0,05)59, y en 
un estudio reciente, prospectivo y aleatorizado, en el que 
se compara la AAP-e en prono o supino se evidencia una 
disminución significativa en las pérdidas hemáticas intrao-
peratorias con la primera52.

El abordaje laparoscópico se ha asociado a una dis-
minución de la pérdida hemática, de las complicaciones 
infecciosas de la herida60 y de la estancia hospitalaria61, 
independientemente de la posición en prono o supino del 
paciente para realizar la fase perineal.

Las complicaciones de la herida perineal tras la AAP 
convencional son muy frecuentes, alrededor del 40%, y 
están relacionadas con el estadio tumoral, la obesidad, el 
tabaco, el alcohol y, sobre todo, la neoadyuvancia53,56,62. 
En la AAP-e la incidencia es el doble, relacionada, supues-
tamente, con el mayor defecto perineal generado y el uso, 
de manera casi sistemática, de la quimiorradioterapia 
preoperatoria de ciclo largo57. Asplund et al, en un estudio 
retrospectivo e institucional, encuentran una tasa signifi-
cativamente mayor de infección de la herida perineal al 
comparar la AAP convencional con la AAP-e (el 28 fren-
te al 46%) recibiendo, ambos grupos, radioterapia preo-
peratoria en la misma proporción (el 84 frente al 76%)59. 
Showalter et al, en un estudio institucional retrospectivo, 
evidencian que con la posición en prono se reducen sig-
nificativamente las tasas de complicaciones de la herida 

Figura 6 – Pieza cilíndrica tras la amputación 

abdominoperineal extraelevadora.

Figura 7 – Detalle de la exéresis amplia del elevador del 

ano. Pieza cilíndrica tras la amputación abdominoperineal 

extraelevadora.
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perineal58. Sin embargo, De Campos-Lobato et al, en otro 
estudio institucional y retrospectivo, no encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas entre la posición 
en prono o en supino al analizar la morbilidad periopera-
toria, con similares tasas de iatrogenia ureteral, uretral o 
vaginal, de hemorragia postoperatoria o de complicacio-
nes de la herida abdominal. Incluso las complicaciones 
de la herida perineal fueron similares en ambos grupos, 
al igual que el tiempo operatorio6. 

En el momento actual, no disponemos de evidencia 
suficiente para concluir si la posición del paciente durante 
la fase perineal de la AAP-e influye en la morbimortalidad 
postoperatoria. Ni tan siquiera es totalmente evidente si 
la AAP-e tiene una mayor morbilidad de la herida perineal 
al compararla con la AAP convencional.

Resultados oncológicos

La eficacia de la AAP-e ha sido constatada en la serie 
individual de Holm et al19 y en un análisis comparativo 
retrospectivo con una cohorte de pacientes realizado por 
West et al15. Para estos autores, la AAP realizada de forma 
convencional supone un incremento en el porcentaje de 
afectación del MRC, en la tasa de perforación y en la de RL, 
que conduce a una reducción del 10% de la superviven-
cia15. Por el contrario, la AAP-e en posición prono-navaja 
supone la exéresis amplia de los elevadores y la obtención 
de un espécimen “cilíndrico”, con un incremento de tejido 
en todos los cuadrantes del perímetro del recto distal15. 
Este hecho implica una reducción de la tasa del MRC afec-
to y de perforaciones inadvertidas (el 40,6 frente al 14,8% 
y el 22,8 frente al 3,7%, respectivamente) y la consiguiente 
reducción de las RL a cifras del 6%, equiparables a las de 
la RA15. Los mismos autores, en un estudio multicéntrico 
europeo llevado a cabo y publicado en 201057, así como 
otros autores8,11,42, demostraron que las tasas de MRC 
afecto y de perforación iatrogénica intraoperatoria eran 
significativamente menores en la AAP-e. Sin embargo, en 
el estudio de West et al, la tasa de complicaciones de la 
herida perineal fue significativamente mayor (el 20 frente 
al 38%)57. Las razones esgrimidas para esta mejoría por 
Stelzner et al, y compartidas por otros muchos autores, 
son el abandono de dos equipos quirúrgicos (uno para 
la fase abdominal y otro para la perineal), la posición en 
prono (que permite una excelente visión operatoria) y el 
establecimiento de puntos clave anatómicos bien defini-
dos que guían la amputación a nivel perineal42. Los auto-
res concluyen que con esta disminución, la AAP-e proba-
blemente mejorará los resultados oncológicos. 

Sin embargo, en la bibliografía reciente hay trabajos 
que concluyen lo contrario. En un estudio retrospectivo, 
institucional, de casos y controles históricos, Asplund et 
al no encontraron diferencias significativas en las tasas 
de MRC afecto (el 20 frente al 17%), perforaciones tumora-
les (el 10 frente al 13%) ni de recurrencia local (el 9 frente 
al 9%) al comparar la AAP convencional con la extraele-
vadora y, sin embargo, las tasas de infección de la herida 
perineal fueron mayores en la extraelevadora (el 28 frente 

al 46%)59. Por ello, concluyen que la AAP-e no aporta nin-
guna ventaja. Kennelly et al (Abdominoperineal Excision 
Study Group) analizan retrospectivamente la serie históri-
ca de 5 hospitales y evidencian una tasa de MRC afecto del 
13,9% con la AAP convencional, similar a las publicadas 
para la AAP-e, por lo que concluyen que si la AAP con-
vencional se realiza de forma adecuada y estandarizada, 
la afectación del MRC no se debe al cirujano o la técnica, 
sino al tumor5.

La bibliografía, a día de hoy, es muy confusa. Dos 
metaanálisis publicados recientemente concluyen que 
la AAP-e presenta tasas significativamente menores de 
MRC afecto, de perforación tumoral intraoperatoria y de 
RL63,64. Sin embargo, y aunque parezca inverosímil, una 
revisión publicada en 2013 en Colorectal Disease concluye 
todo lo contrario, es decir, que no hay evidencia de que 
la AAP-e obtenga tasas de MRC afecto y de perforación 
tumoral iatrogénica significativamente menores que la 
AAP convencional65.

En nuestra opinión, los cirujanos que siguieron una 
escuela quirúrgica ajustada a los principios originales 
de Ernest Miles no encontraron diferencias significativas 
entre la AAP convencional y la extraelevadora, posible-
mente porque realizaban esta última desde siempre. Sin 
embargo, los cirujanos con una escuela quirúrgica dife-
rente, alejada de los principios originales de Miles, con 
la introducción y estandarización de la AAP-e van a ver 
mejorados sus resultados de forma considerable49. A la 
luz de los resultados actuales, no hay suficiente evidencia 
para concluir que la AAP-e sea superior oncológicamente 
a la AAP convencional. Son necesarios nuevos ensayos 
prospectivos aleatorizados para demostrarlo.

En cuanto al abordaje laparoscópico, los resultados a 
largo plazo son similares al laparotómico, con tasas de 
resección R0 similares34. En el CLASICC trial, los pacientes 
sometidos a una AAP no mostraron diferencias significati-
vas en cuanto a las tasas de MRC afecto ni en las tasas de 
RL a los 3 años al comparar el abordaje laparotómico con 
el laparoscópico66. 

Muy pocos estudios han comparado las diferentes 
posiciones que hay para completar la fase perineal de 
la AAP67. En los últimos años ha habido un interés cada 
vez mayor en valorar la importancia de la posición del 
paciente, sobre todo en prono, por la supuesta mejoría en 
los resultados oncológicos15,57. Tayyab et al, en un aná-
lisis retrospectivo de 121 AAP, durante el período 1998-
2008, evidenciaron tasas significativamente menores de 
RL en posición prono que en litotomía (el 5 frente al 23%), 
a pesar de no encontrar diferencias significativas en la 
tasa de MRC afecto (el 27 frente al 27,6%) ni en la tasa de 
perforaciones tumorales intraoperatorias (el 3,4 frente al 
5%). La CM fue significativamente mejor en posición en 
prono, aunque este factor no resultó como factor de riesgo 
independiente de RL. A pesar de las limitaciones del estu-
dio concluyen que el cambio de la posición en litotomía al 
prono ha sido fundamental en la mejoría de los resulta-
dos oncológicos67. Bebenek et al también refieren mejores 
resultados oncológicos con la AAP-e en prono, con cifras 
de RL del 4,4% a los 2 años de seguimiento68. 
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Moore y Moran, desde un punto de vista personal, con-
cluyen que la posición en prono facilita la visión, el acceso 
y permite enseñar mejor la técnica. La exéresis añadida 
del coxis, aunque opcional, facilita aún más lo anterior 
sin incrementar los efectos adversos69. En esta misma 
línea, West et al evidencian una mayor tasa de perfora-
ción tumoral intraoperatoria en la posición de litotomía y 
defienden la realización de la AAP-e en prono puesto que 
aporta las ventajas de poder voltear el recto para dise-
car la cara anterior bajo visión directa, además de poder 
visualizar mejor y así respetar los nervios y vasos sanguí-
neos pélvicos57. Asplund et al, igualmente, encuentran, 
en posición en prono, una disección técnicamente más 
sencilla, con mejor identificación de los planos anatómi-
cos y más fácil de enseñarla59. Sin embargo, recientemen-
te, De Campos-Lobato et al publican un análisis retros-
pectivo de la casuística de la Cleveland Clinic y señalan la 
ausencia de diferencias significativas al analizar las tasas 
de RL entre la AAP-e realizada con el paciente en posición 
de litotomía o en posición prona (el 5,7 frente al 14,4%;  
p = 0,13)6. No obstante, las tasas de recidiva local de este 
centro, referencia mundial, son tan bajas que no permiten 
cuantificar los beneficios de realizar la AAP-e en prono. 
Los propios autores ponen de manifiesto una mayor pro-
porción de neoadyuvancia en los pacientes intervenidos 
en posición supina (el 77 frente al 58%; p < 0,01), lo cual 
podría sesgar los resultados a favor de la posición en lito-
tomía. Además, el estudio es retrospectivo y no aleatori-
zado y no permite, por tanto, determinar de forma conclu-
yente cuál es la mejor posición del paciente para realizar 
el tiempo perineal de la AAP-e. Otros autores, como Mar-
tijnse et al, han demostrado la superioridad de la AAP-e 
frente a la AAP convencional prestando especial cuidado a 
la fase perineal, la cual realizan en supino, estandarizada 
y constituye la primera parte de la operación, evitando 
así el efecto “cono o cintura”51. Otras series, la mayoría 
institucionales, han mostrado también buenos resultados 
oncológicos de la AAP en posición supina17,68.

El mismo Holm, en un editorial publicado en 2011, 
enfatiza la importancia de la AAP-e con respecto a la 
AAP convencional, independientemente de la posición 
del paciente. Sin embargo concluye que la enseñanza 
del procedimiento es más fácil y preferible en la posición 
prona, con una potencialmente mejor visualización del 
campo operatorio, pero ha de ser susceptible de nuevos 
estudios4. Así, en 2013, publica un estudio retrospectivo 
que incluye 446 AAP entre 2001 y 2010, en el que evidencia 
que con la posición en prono se reducen de forma signifi-
cativa las resecciones incompletas (el 12,4 frente al 6,8%; 
p = 0,03) y las perforaciones intraoperatorias (el 12,4 frente 
al 4%; p < 0,001) pero, sin embargo, la tasa de RL no dis-
minuyó de forma significativa con respecto a la posición 
en supino70.
En el momento actual, no hay evidencia científica clara 
sobre la superioridad oncológica de la AAP-e en prono 
sobre la AAP-e en litotomía o supino. Las únicas venta-
jas asociadas a la primera, totalmente subjetivas, son la 
comodidad para los cirujanos y la facilidad para enseñar-
la. Serán necesarios nuevos estudios prospectivos, aleato-

rizados y con mayor número de casos para poder resolver 
esta cuestión.
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